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Сведения об Операторе:  

Общество с ограниченной ответственностью «_____________»  

(ООО «___________») 

Юридический адрес: ____________________________________ 

______________________________________________________ 

ИНН _________________________________________________ 

ОГРН ________________________________________________ 

 

 

от ____________________________________________________ 

(Ф.И.О. субъекта персональных данных) 

 

Почтовый адрес: _______________________________________ 

______________________________________________________ 

 

Телефон: +7 ___________________________________________ 

 

Адрес электронной почты: _______________________________ 

 

Согласие на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных 

данных для распространения 

Настоящим я, ___________________________________________________________________, 

(далее – Субъект персональных данных) руководствуясь статьей 10.1 Федерального закона от 

27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», заявляю о своем согласии на распространение 

Обществом с ограниченной ответственностью «_____________» (далее - Оператор) моих 

персональных данных  неограниченному кругу лиц (размещение информации обо мне) с целью: 

- представления Оператором отчетности в государственные органы в соответствии с 

действующим законодательством Российской Федерации; 

- обеспечения соблюдения требований законодательства Российской Федерации о размещении 

сведений в открытых источниках информации о медицинских работниках медицинской 

организации, в том числе в целях соблюдения требований Минздрава РФ к сайтам медицинских 

организаций; 

- публикации моего изображения (фото и видео), моих персональных данных в открытых 

источниках информации, в том числе в сети Интернет на сайте Оператора, социальных сетях, на 

медицинских и иных платформах-агрегаторах, сервисах записей к врачу для маркетингового 

продвижения меня в качестве работника Оператора, записи пациентов для оказания (получения) 

ими медицинских услуг; 

- обработки моего изображения (фото и видео) с использованием графических и видео-

редакторов, воспроизведения, размещения на любых рекламных материальных носителях для 

рекламного продвижения меня в качестве работника Оператора; 

- создания учетной записи и размещения моих персональных данных в медицинской 

информационной системе «_________» для идентификации меня как работника Оператора 

другими работниками Оператора для выполнения своих должностных обязанностей;  

- предоставления моих персональных данных в кредитные организации для оформления 

банковской карты и перечисления на нее заработной платы; 

в следующем порядке:  
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Категория 

персональных 

данных 

Перечень 

персональных 

данных 

Разрешаю 

к 

распростр

анению 

(да/нет) 

Разрешаю 

к 

распростра

нению 

неограниче

нному 

кругу лиц 

(да/нет) 

Условия и запреты Дополнительные 

условия 

Общие 

персональные 

данные 

Фамилия Да Да 
  

Имя Да Да 
  

Отчество Да Да 
  

Год рождения Да Нет Разрешаю для 

предоставления отчетности, 

сведений в банк  

Только 

сотрудникам 

бухгалтерии и 

отдела кадров 

Месяц рождения Да Нет Разрешаю для 

предоставления отчетности, 

сведений в банк  

Только 

сотрудникам 

бухгалтерии и 

отдела кадров 

Дата рождения Да Нет Разрешаю для 

предоставления отчетности, 

сведений в банк  

Только 

сотрудникам 

бухгалтерии и 

отдела кадров 

Место рождения Да Нет Разрешаю для 

предоставления отчетности, 

сведений в банк  

Только 

сотрудникам 

бухгалтерии и 

отдела кадров 

Семейное 

положение 

Нет Нет  Только 

сотрудникам 

отдела кадров 

Образование 

(в том числе 

данные о 

профессиональной 

переподготовке, 

повышении 

квалификации) 

Да Да   

Профессия 

(специальность), 

квалификация 

Да Да   

Сведения о 

трудовой 

деятельности 

(стаже работы)  

Да Да   

Биометричес-

кие 

персональные 

данные 

Фото и/или видео 

изображение, голос 

Да Да   
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Специальные 

категории 

персональных 

данных 

Состояние здоровья Нет Нет  Только 

сотрудникам 

отдела кадров 

Сведения о 

судимости 

Нет Нет  Только 

сотрудникам 

отдела кадров 

Сведения об информационных ресурсах Оператора, посредством которых будут осуществляться 

предоставление доступа неограниченному кругу лиц и иные действия с персональными данными субъекта 

персональных данных: 

Информационный ресурс Действия с персональными данными 

Перечислять с указанием наименования протокола (http 

или https), сервера (www), домена, имени каталога на 

сервере и имя файла веб-страницы 

 

Медицинская информационная система «__________» 

Предоставление сведений 

неограниченному кругу лиц  

Сайт Оператора http:// _________________ 

Социальные сети ________________  

Агрегаторы 

Платформы 

 

Предоставление сведений 

неограниченному кругу лиц 

Настоящее согласие дано мной добровольно и действует с «___» ______________20___. 

Настоящее согласие дано мной на срок ______________________. 

Оставляю за собой право потребовать прекратить распространять мои персональные данные. В случае 

получения требования Оператор обязан немедленно прекратить распространять мои персональные 

данные, а также сообщить перечень третьих лиц, которым персональные данные были переданы. 

Подтверждаю, что мои права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены. 

 

_______________________/______________________________________________________________                                   

             (подпись)                                                        (расшифровка подписи) 

 

 


